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OZET

Amag: Periferik arter hastaligi (PAH) sistemik aterosklerozun sonucu olarak ortaya
cikan kronik bir hastaliktir. Evde bakim hastalarinin ¢ogu birden fazla hastalig
birlikte bulundurdugundan PAH agisindan riskli grubu olusturmaktadir. Bu ¢alisma
evde bakim hastalarinda PAH prevalansimi ve iliskili faktorleri tespit etmeyi

amaclamaktadir.

Metot: Arastirma Haziran—Aralik 2014 tarihleri arasinda Istanbul’un Pendik
ilgesinde yiiriitiilen kesitsel bir ¢alismadir. Calismaya Marmara Universitesi Pendik
Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde Saglik Birimi’nde takip edilen 578 hastanin
dahil edilme kriterlerine uyan 285 ( 99 erkek, 186 kadin ) tanesi dahil edilmistir.
Hastalarmn ayak bilegi-kol indeksi (ABI) 6l¢iimii yapildiktan sonra risk faktorleri
sorgulanarak anket formumuza kayit edilmistir. Caligmaya alinan hasta grubunda,
PAH ve iliskili risk faktorlerinin sikligi, ki-kare testi, student-t testi ve lojistik

regresyon analizi sonrasi sonrasi belirlenmistir.

Bulgular: Caligmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 75,84 + 1,17’ydi (min. 42 -
maks.100). Evde bakim hastalarindaki PAH yaygimhg %16,8 (%12,4 kadin, %25,3
erkek) olarak bulundu. Fizik muayenede PAH’la iligkili olabilecek bulgulardan en
fazla goriileni tirnak bozuklugu olarak tespit edilmistir (n=163, %57,2). PAH olmas1
erkek cinsiyet, sigara i¢imi, sigara igme yili, tirnak bozuklugu, kil doékiilmesi ve
antikoagiilan kullanimi ile pozitif iligkili bulunurken, artan yas, egitim durumu, eve
bagimlilik siiresi ve ayakta yara olmasi ile iliskili bulunmamistir. Katilimcilarin
hastaliklarindan diyabetes mellitus, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi PAH ile
iligkili bulunmusken, serebrovaskiiler hastalik, hiperlipidemi, renal hastalik, kalp
yetmezligi ve demans arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Barthel indeksi ve
PAH arasinda anlamli bir iliski yokken, deri kivrim kalinliginin fazla olmasi ile PAH
arasinda iliski bulunmustur. Iliskili ¢ikan faktdrlerle c¢ok degiskenli analiz

yapildiginda PAH riskini en fazla artiran neden ‘“‘sigara i¢cmis veya igiyor olmak”



(OR:5,63) bulunmustur. Hipertansiyon olmasi PAH riskini 2,44 kat artirirken, deri

kivrimi kalinliginin yiiksek olmasinin da 1,11 kat artirdig1 saptanmaistir.

Sonug¢: Calismamizda PAH sikliginin genel topluma oranla evde bakim hastalarinda
fazla oldugu, sigara i¢mis olmanin, hipertansiyon varliginin ve deri kivrim
kalinliginin fazla olmasinin PAH sikligini artirdigi tespit edilmistir. Eve bagimli olan
hastalarin ¢ogunun PAH agisindan riski oldugu diisiiniildiigiinde ABI 6l¢iimiiniin
kolay uygulanabilir olmas1 aile hekimi i¢in risk altindaki kisilerin izlenmesini ve
erken taniyr miimkiin kilabilmektedir. Ozellikle sigara, hipertansiyon ve obezite;
evde bakim hizmeti veren hekimlerin PAH i¢in miicadele edecegi alanlar olarak

goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Ayak bilegi-kol indeksi, perifeik arter hastaligi, risk faktorleri,

evde bakim, ateroskleroz



ABSTRACT

Purpose: Peripheral arterial disease (PAD) is a chronic disease occurs as a result of
systemic atherosclerosis. Most of the home care patients are in high risk groups in
terms of PAD because of having more than one disease. This study, aims to identify

the prevalence of PAD and related factors in home care patients.

Methods: This study was a cross-sectional study which carried out in the Pendik
district of Istanbul between June -December 2014. In this study, 285 patients (99
men, 186 women) who were followed by Istanbul Marmara University Pendik
Education and Research Hospital Home Care Department, were included. Ankle-
bracial index (ABI) measurements were achived in patients who were older than 40
years old. Answers of the patients about risk factors were recorded in our survey
form. The incidence of PAD and related risk factors were determined via statisticaly

analyis

Results: The mean age of the patients in the study was 75.84 + 1,17(min. 42 -
max.100). PAD prevalence of home care patients were 16,8% (12,4% female, 25.3%
male). Nail disorders was the most common evidence of the physical examination
findings that may be associated with PAH (n = 163, 57,2%). Male gender, smoking,
smoking years, nail disorders, hair loss and anticoagulant usage were associated with
PAH but age, educational status, housebound period and wound on foot were not
associated with PAD. Patients who have diabetes mellitus, hypertension and
coronary arterial disease were found as associated with PAD but there was no
significant difference between cerebravascular diseas hyperlipidemia, renal disease,
hearth failure and demantia with PAD patients. There was no significant difference
between the Barthel index and PAD but there was a correlation between skinfold
thickness and PAD. The multivariate analysis showed that increament of PAD risk

was highest in patients who were “smoked or still smoking” (OR: 5,63). Being



hypertension increased the risk of PAD 2,44-fold and the increament of skinfold
thickness rised the risk of PAD 1,11 fold.

Conclusion: Our study showed that the prevalance of PAD is higher than general
population compared with home care patients. Being smoked, the presence of
hypertension and having increased skinfold thickness was found to be increament in
the incidence of PAH. When the majority of patients with home care is considered to
be a risk factor for PAH, ABI measurement which is easy to apply for family
physicians, may enable early diagnosis for monitoring of persons at risk. Physicians

who serves in home care

The physicians of home health services can struggle in the fields of smoking,

hypertension and obesity against to PAD

Key words: Ankle brachial index; peripheral arterial disease; risk factors, home care
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GIRIS ve AMAC

Dogum oranlarinin diismesi ve yasam siiresinin uzamasi ile birlikte, 6zellikle
gelismis toplumlarda yash niifusu hizla artmaktadir.® Tiirkiye istatistik Kurumu
(TUIK) verilerine gore Tiirkiye’de ortalama yasam siiresi 2008 yilinda 73,6 iken,
2012 yilinda 75 yasa ulasmustir’. Diinyada 188 iilkeden toplanan verilere gore
ortalama yasam siiresi 1990 yilinda 65,3 iken, 2013’de 71,5’¢ yiikselmistir. 2030°da
ise 81,7 ye ylikselmesi 6ng6rﬁlmektedir.3 Yasam siiresinin uzamasi ile birlikte yash
niifus oran1 da artmaktadir. Yash niifus oranmnin, TUIK verilerine gore 2013 yilinda
%7,7 iken, 2023’te %10,2, 2050°de ise %20,8’e yiikselecegi dngoriilmektedir (TUIK
2013). Diinyanin bu hizli yaslanmasi sonucunda, kronik hastaliklarin goriilme
oraninda belirgin yiikselme gozlenmektedir. Tiirkiye’deki yashilarin %90’1nda bir,
%35’inde iki, %23’{inde ii¢, %15’inde dort veya daha fazla sayida hastalik vardir'.
Bu durum bize kronik hastaliklarin yash niifus agisindan Onemini ¢ok agik
gostermektedir. Kronik hastaliklar, hastalarda baz1 yetilerin kaybina neden
olabilmektedir. Sonugta, hastalarin giinliik aktiviteleri kisitlanmakta ve bagimli hale
gelebilmektedirler. Yaslilarin gerek saglik sorunlarinin 6zellikleri, gerekse saglik
hizmetlerine yasadiklar1 ortamda ulagmayi tercih etmeleri evde bakim uygulamalari
icinde O6nemli bir grubu olusturmalarina yol acmustir.* Aile hekimleri, hastalarin
stirekli takip etmeleri, tibbi ge¢misini ve yasadigi ortami bilmeleri nedeni ile “evde

bakim” kavraminin merkezinde bulunmaktadir.

Periferik arter hastaligi (PAH), yashlarda daha fazla goriilen, sistemik
aterosklerozun sonucu olarak ortaya cikan kronik bir hastaliktir. Periferik arter
hastalig1, genis bir yas grubunu kapsamasi ve yiiksek morbiditesi nedeniyle toplum
saglig1 acisindan biiylik bir sorun olusturmaktadir. Evde bakim ihtiyaci duyulan pek
¢ok hastalikta oldugu gibi PAH, ileri yaslarda ve birden fazla hastalig1 olan kisilerde
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daha yiiksek oranda goriilmektedir’. italya’da Welten ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada, PAH yayginlig1 65 yas tlizerindeki kadinlarda %17, erkeklerde ise %20
olarak bildirilmektedir’. izmir’de yapilan bir ¢alismada 40 yas iizeri genel niifusta
PAH prevalanst %19,76 bulunmustur.® izmir’deki bir huzurevinde yasayan kisilerde
yapilan bagka bir c¢alismada PAH prevalanst %5,9 olarak bildirilmistir.”
Prevalansinin yiiksek olmasi, 6liim riskini artirmasi, iskemik olaylar ve felg gibi
tromboembolik olaylarla iligkili olmast PAH’in Onemini arttirmaktadir. Periferik
arter hastaligi sonucu, etkilenen arterlerde farkli derecelerde darliklar ve sonunda tam
tikaniklik olugmaktadir. Arteriyel sistemdeki daralma ve tikanmalara bagli olarak da
iskemik semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. Intermittan kladikasyon (yiiriime sirasinda
bacak kaslarindaki agri) en erken ve en sik goriilen semptomdur.® Ancak evde
bakima ihtiya¢ duyan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu immobil oldugu i¢in kladikasyon
gozlenmemektedir. Bu da s6z konusu hastalarda PAH’in gbzden kagirilmasina ve

olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesinde gecikmeye neden olabilmektedir.

En sik semptom kladikasyon olmasina ragmen, periferik arter hastaligi olan
bireylerde oOliim, nadiren alt ekstremite arter hastaligina bagli olarak
gerceklesmektedir. Ciinkii periferik arter hastaligina en sik neden olan ateroskleroz,
tim arteriyel sistemi, dolayisiyla koroner ve serebral arterleri de degisik derecelerde
etkilemektedir. Bu nedenle o&liimlerin ¢ogu koroner arter hastaligi (KAH) veya
serebrovaskiiler olay (SVH) nedeni ile olmaktayken sadece %10’dan daha azi
periferik damar hastaligindan kaynaklanmaktadlr.9 Bu sebeplerden dolay1 PAH’da

erken tani1 cok onemlidir.

Semptomu ve bulgusu olmayan hastalarda periferik arter hastaligi geg
farkedilmektedir. Bu durum hastaligin progresyonunu olumsuz etkilemektedir.
Herhangi bir semptom veya bulgusu olan hastalarda KAH, SVH siklig1 ve mortalitesi
artmaktadir. Bu ylizden bir arteriyel yatakta tikayici arteriyosklerotik hastalik oldugu
tespit edilirse, mutlaka diger arteriyel yataklar da gdzden gecirilmelidir. Ozellikle
periferik arter tutulumu olan hastalarda serebrovaskiiler yataklar incelenmelidir. Ayn1
sekilde serebrovaskiiler hastalik Oykiisii olan hastalar da periferik arter hastaligi
yoniinden incelenmelidir. Inme serebral arter aterosklerozunun en dramatik

sonucudur. Inme tedavisi pahali ve yasam Kkalitesini diisiiren bir tablodur. Bu
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nedenle, aterosklerozun erken dénemde saptanmasi olasi inmelerin engellenmesi i¢in

Onemlidir.

Ayak bilegi/kol indeks (ABI), PAH nin tespit edilmesi icin kullanilan, basit,
ucuz, noninvaziv ve giivenilir bir tarama yontemdir. Anjiyografi ile tan1 konmus
PAH’larda ABI<0,9 olmasi %72-95 duyarlilik, %99-100 o6zgiilliik gosterir ve
ABI<0,9 olmas1 PAH i¢in tani koydurucudurS. Tirk Kalp Kamar Cerrahisi Dernegi
PAH risk faktorii olanlara birinci basamakta ABI &l¢iimiiniin  yapilmasim

Onermektedir °!1,

Evde bakima ihtiya¢ duyan hastalarda genellikle ¢cok sayida kronik hastalik
birlikte bulunmaktadir. immobilite PAH ve SVH icin zemin olusturmakta, ayrica
semptomlarin ortaya ¢ikmasini engelleyerek tani da gecikmelere neden olmaktadir.
Bu nedenle evde bakim hastalarinin PAH agisindan taranmasi olast problemlerin
onceden tespiti agisindan dnemlidir. Ayrica evde bakim hastalarinda literatiirde PAH
sikligr ile ilgili bir bilgiye rastlanmamistir. Bu ¢alismanin amaci, evde bakim alan

hastalarda periferik arter hastaligi sikliginin tespit edilmesidir.
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1.GENEL BIiLGILER
1.1.Periferik Arter Hastahgi

1.1.1.Tamim ve epidemiyoloji

Periferik arter hastaligi, ateroskleroz sonucunda bir veya birden fazla periferik
arterin parsiyel ya da total tikaniklig1 olarak tanimlanmaktadir™®. Resim 1°de PAH

olusumu sematik olarak gosterilmektedir.

Q) Normal artery

Artery cross-section

11

Sekil 1. Periferik Arter Hastaliginin Sematik Olarak Gortintimii.

Diinya genelinde PAH prevalans: %3-12 arasindadir.”® PAH’a sahip kisilerin
%70 i diisiik orta gelir diizeyi olan bdlgelerde yasamaktadir®. 2000-2010 yillari
arasinda PAH prevalans: orta-diisik gelir diizeyine sahip bolgelerde %29’a

14



yiikselirken, yiiksek gelir diizeyi olan bolgelerde %13’e yiikselmistir. Periferik arter
hastalig1 prevalansi yasla birlikte artmaktadir. 50 yas oncesinde %5 iken, 65 yas
civarinda %10; 80 yas ve lizerindekilerde %25 siklikta gt')rl'ilmektedir.13 [zmir’de
yapilan bir c¢alismada 40 yas {lizeri genel niifusta PAH prevalanst %19,76

bulunmustur®.

Tekin ve ark.‘nin Izmir’de huzurevinde yaptign diger bir calismada PAH

prevalansi %5,9 olarak bildirilmistir’

PAH prevalanst 40 yas iizerinde, yasla birlikte artmaktadir. Bunun sonucu
olarak PAH yaslanan niifus olan gelismis lilkelerde klinik problem olarak giderek
bliylimektedir. Amerika da birinci basamakta yapilan bir calismaya gore, PAH
prevalansi, Ispanyol olmayan beyazlarda %13,2, Ispanyol olan beyazlarda %13,7,

Afrikan Amerikalilarinda %22,8 olarak tespit edilmistir.*

Diyabet olduk¢a giiglii bir risk faktoriidiir ve gangren sonucu amputasyonla
iliskili bulunmustur.” Periferik arter hastaliginda sigara iciciligi, koroner arter
hastaligima gore daha fazla iligkiliyken, kolesterol yiiksekligi periferik arter
hastaliginda daha az onemlidir. Kladikasyonun ilerlemesinde ve alt ekstremite
iskemisinin artmasinda en major risk faktorii sigara i¢iciligine devam edilmesidir.*®
Risk faktorlerinin sayisinin artigtyla birlikte PAH riski de artmaktadir. Ornek olarak,
sadece sigara 2,3 kat, sigara+tDM 3,3 kat, sigaratDM+HT 6,3 kat arttirmaktadir.t’

Tablo 1 ve 2°de PAH risk faktorleri ve PAH’nin nedenlerinden biri olan

ateroskleroz risk faktorleri gosterilmistir.
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Tablo 1. Periferik Arter Hastaligi Risk Faktorleri™

PAH Risk Faktorleri

eYas > 70

eYas 50-69 (+) sigara kullanimi veya diyabet 6ykiisii

eYas40-49 (+) diyabet (+) en az 1 tane ateroskleroz risk faktorii

e Kladikasyonu diisiindiiren bacak semptomlari, ya da dinlenme halinde
iskemik agr1

e Anormal alt extremite nabiz alimi

e Bilinen ateroskleroz (koroner, karotid, renal arterler gibi)

Tablo 2. Ateroskleroz risk faktorleri™

Sabit Faktorler Degistirilebilen Faktorler Diger Faktorler

Yas Sigara kullanimi Diyabet

Cinsiyet Kan basinci Obezite

Aile oykiisii Hiperkolesterolemi Homosistein, LpA

Etnik grup Sedanter yasam tarzi Sosyal siif

Vaskiiler Psikososyal ¢evre
hastaliklar

Ekzojen Ostrojenler

Alkol

Diger hastaliklar

Enfeksiyon

16




Ateroskleroz hem periferik arter hastaligit hem de kardiyovaskiiler hastaliklar
acisindan bagimsiz bir risk faktoriidiir.’®. Arastirmalara gore alt ekstremite
arterlerinde siddetli ateroskleroz goriildiigiinde, koroner ve serebral yatakta da benzer
degisikliklerin oldugu ortaya konmustur. Ancak hastalarin birgogu PAH disinda
asemptomatiktir. Genel olarak su sdylenebilir; PAH siddeti ne kadar artarsa SVH ve
KAH siddeti de o kadar artar.”®. Periferik arter hastaligmimn siddetinin ve sikliginin
fazlaligiyla orantili olarak serebral ve koroner arter hastaligi birlikteligi de
artmaktadir. Sistemik aterosklerotik hastalik multisistemik olarak bir¢ok yerde

birlikte goriilmektedir.?
1.1.2.Klinik

Periferik arter hastaliginda klasik olarak en sik goériilen semptom intermittan
kladikasyondur.?? Alt ekstremite kaslarinda goriilen agr1 ve huzursuzluk hissine
intermittan kladikasyon denir. Kladikasyon, egzersizle ortaya ¢ikar ve dinlenmekle
kaybolur. Cogu zaman semptomlar baldir bolgesinde yerlesimlidir, ancak bazen
uyluk ve kalcayr da etkiledigi olur. PAH’l1 hastalarin 1/3’linde tipik kladikasyon
goriiliir. Klasik kladikasyonla, atipik semptomlarla veya hi¢ semptomsuz olarak da
yiirimede kisitlamalar goriilebilir. Tipik kladikasyonun, vaskiiler patoloji olmasina
ragmen gorilmedigi durumlar; aktive kisitlayict ek hastaliklarin  bulunmasi
sonucunda bacak semptomlarmin ortaya ¢ikmadigi hastalar (konjestif kalp
yetmezligi, ciddi akciger hastaligi, kas-iskelet hastaligi) ve egzersiz yapamayacak

hastalardir.??

Kladikasyon, egzersizle artan kan ihtiyacinin karsilanamamasi sonucu toksik
maddelerin birikimiyle ortaya c¢ikan klinik durumdur. Egzersiz sirasinda bacak
kaslarma tikayici lezyonlardan dolay: yeterli kanin gitmesi engellendigi i¢in, kaslarin
metabolik ihtiyaci ile saglanan oksijen arasinda meydana gelen uyumsuzluk sonucu
kladikasyon olusur. Kladikasyon yasla birlikte her gegen giin daha da artan
yiirimede zorlanma durumudur. Kladikasyonun olusabilmesi i¢in ancak anlamli
derecede okliizyonun ve iskemi olusabilecek kadar egzersiz olmalidir. Ciinkii alt
ekstremite arteriyel kan damar agi, artan kan akimina tolerans gosterebilecek

yapidadir. Bundan dolay1 sedanter yasam siiren ve nadiren bu kapasiteyi zorlayan
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kisilerde arteriyel obstriiksiyonlari ¢ok ilerleyene kadar semptom goriilmez. Ornegin

kladikasyon tarim iscilerinde, ofis iscilerine nazaran daha iyi bir belirte¢ olmustur.?®

Kritik bacak iskemisi, istirahat kan akimmin metabolik ihtiyaci
karsilayamayacak diizeyde azaldigi durumlarda olusur. Klinik olarak istirahat agrisi
ilerledigi zaman iilser ve de gangrene déniisebilecegi akilda tutulmalidir. Iskemik
agr1 ¢ogu zaman ayak sirti ve tabaninda ortaya cikar. Iskemiye bagl iilserasyon
kiiciik travmalardan sonra ortaya c¢ikabilir ve kan akiminin yetersizligi nedeniyle
iyilesmez. Gangren ise spontan olarak, genellikle zayif perfiize olan alanlarda ortaya
cikar. Hastalar bazen bir iki hafta boyunca iskemik agri ¢ekebilir. Bu siirede
kollaterallerin gelismesiyle semptomlar stabilize olabilir. Ancak Semptomlari
bilinmesine ragmen PAH hastalarinin %50’1 asemptomatiktir.?. Tedavi edilmedigi
kosulda PAH progresyon gosteren bir durumdur. Pedersen ve ark.’nin yaptigi
calismaya gore 60 yas tlizerinde niifusun %5’inde intemittan kladikasyon
goriilmektedir.”® Bazi vakalarda medikal tedavi ve miyakord revaskiilarizasyonu

sonrasinda kladikasyon mesafesinde iyilesme kayit edilmistir.*®

Kladikasyonu olan hastalarda mortalite PAH’1n siiresiyle iligkilidir. Sirasiyla 5,
10, 15 yildir PAH olan hastalarda mortalite oran1 %30, %50 ve %70 olarak
bildirilmistir.”’ Periferik arter hastaligi olan kisilede ABI’nin ozellikle SVH ve

KAH’a bagli mortaliteyi tahmin ettirici oldugu gosterilmistir.?®
1.1.3.Patofizyoloji

Ateroskleroz; aort, iliofemoral arterler, karotis, koroner arterler ve daha az
siklikla intrakraniyal arterleri igeren orta ve biiyiik ¢apli arterlerin fokal intimal
hastaligidir.®® Arterin intimasinda plazma kaynakli aterojenik lipoproteinlerin
birikmesi sonucu karmagik bir inflamatuar ve fibroproliferatif yanittan meydana

gelir.30 Resim 2’de ateroskleroz asamalar1 gosterilmistir.
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iSIMLENDIRME  ATEROSKLEROZ
VE HISTOLOJi ILERLEMESINDE ASAMALAR

Ateroma
« Yeni yag cizgileri
« Hiicre digi yag birikintisi

ENERKEN ANABUYUME  KLINIK
BASLAMA MEKANIZMASI ~ BAGLANTI

3.on

‘Baslica
lipit
birikimi ile
blydr

ENDOTELIAL BOZUKLUK

Fibroateroma

* Yeni yag cizgileri

« Yagl merkez, fibrotik
tabaka, veya birden fazla
yagl merkez ve fibrotik
tabaka, veya baglica kiregli,
veya baglica fibrotik

Karmagik Lezyon
* Bozuk ylzey, hematoma,
+ hemoraj, trombus

yildan

itibaren
Hizl artan
diz kas ve
kollajen

4.0n

yildan

itibaren
Tromboz,
hematom

Klinik
olarak
sessiz veya
meydanda

Sekil 2: Ateroskleroz®*

Endotel hasarininin patogenezinde diabetes mellitus, hipertansiyon, dislipidemi,

sigara, gibi etkenler etkili olmaktadir. Ayrica immiin hasar, viral enfeksiyonlar ve

homosistein  diizeylerinde yiikkselme de endotelyal

hasara neden olduklan

diistiniilmektedir. Periferik arter hastalig1 gelisiminde de bu etkenler risk faktorleri

arasindadir®®. Nitrik oksit, 1kositlerde plateletlerin agregasyonunu ve adezyonunu

etkiler ayrica vaskiiler tonusuda saglar. Ayrica nitrik oksit diiz kas hiicrelerinde
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proliferasyonu ve mitogenezisi engeller. Diabetes mellitus, sigara, hipertansiyon ve

hiperlipidemi hep beraber nitrik oksit olusumunu ve sekresyonunu bozarlar.

Aile oOykiisiinde erken baslangigli vaskiiler bir hastalik olmasi, bir sonraki
nesilde de wvaskiiler bir hastalik gelisme riskini yiikseltmektedir. Bu bize
aterosklerozda ©nemli 1rksal farkliliklar bulundugu diistiniilmektedir. Ancak
davranigsal ve yasam tarzi degisikliklerinin, bu irksal farkliliklarin biiyiik bir kismini
aciklayabilecegini diisiiniilmektedir. Ayrica bir arterde vaskiiler hastalik olmasi da,
diger artelerde de ateroskleoz hastaliklarin gelismesi agisindan Onemli bir risk

faktoriidiir. Ateroskleroz risk faktorleri Tablo-1’de gosterilmistir.

ﬂi:'J;-'l‘r‘.: 000 J/)dh

Common ilioc artery 3 § — sup. mesenleric 0.
3 3

Internal ilioe arter W

Exiarvial 1Ko artaer / R 4 inf. mesenferic o.
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int. iliac

— deep circumflex iliac
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common femoral

med. femoral circumflex

lat femoral circumflex
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—— second perforalor
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dec. genicular
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E— *— Posterior tibial artery ”, peroneal o,
| o0 s
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. B Medial mallealus
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Do salis pedis artery

Sekil 3. a) Alt Ekstremite normal anatomisi b) Olasi1 stenoz ve kollateraller
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Ateroskleroz gelisiminde modifiye edilebilen temel faktorler;

Aktif sigara i¢iminin tiim arterlerde aterosklerotik hastaliklarla olan gii¢lii iliskisi
bilinmektedir. Sigara i¢imiyle birlikte belirgin doz yanit iligkisi bulunmaktadir. Ayn1
zamanda pasif sigara i¢enlerin de kalp hastaligina yakalanma riskinin énemli dl¢iide
arttirdigina dair olduk¢a fazla sayida bulgu vardir. Sigara igme aligkanligi kalici
olarak birakildigi zaman, inme ve akut miyokard infarktiisiiniin getirdigi ilave risk
hizla azalir. Hipertansiyon da, iskemik kalp hastalign (IKH) ve inme riskini

arttirmaktadir.

Diger faktorler;

Insiiline bagimli ve bagimli olmayan diyabetik hastalarda, aterosklerotik hastalik
riski yliksektir. Ancak iyi regiile edilmis kan sekeri diizeylerinin diyabet hastalarinda

aterosklerotik olaylar1 azalttigina dair yapilmis kontrollii calisma bulunmamaktadir™®.

LpA ve yiiksek homosistein diizeylerinin ateroskleroz i¢in bagimsiz risk

faktorleri olabilecegine dair giderek bulgular artmaktadir.

Stresde, aterosklerotik damar hastaliklarinin  etyolojisinde, rolii oldugu

diistiniilen faktorlerdendir.

Enfeksiyonun aterosklerozdaki rolii hakkinda 1990’larda ¢ok sayida ¢alisma
yapilmustir. En ¢ok arastirmaya konu olan ajan Chlamydia Pneumonia’dir. Ancak bu
ajanin aterosklerozun prognozunu ve insidansini etkiledigine dair kesin bir kaniya

Varllamamlstlr.32

1.1.4.Tam

Periferik arter hastaligi tanisinda konvansiyonel anjiyografi altin standarttir.*® 3

Kullanilan invaziv olmayan inceleme yontemleri, doppler ultrasonografi (US),
manyetik rezonans anjiyografi (MRA), bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA) ve
ayak bilegi/kol indeksidir (ABI).*
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1.1.4.1.Ayak Bilegi/Kol indeks (ABI)

Ayak bilegi/kol indeks, alt ekstremitenin aterosklerotik hastaliginin tespit
edilmesi i¢in kullanilan, basit, ucuz, ve giivenilir bir yontemdir. Temel mantik, alt ve
iist ekstremitelerde Glgiilen sistolik kan basinglarinin birbirlerine oranlanmasidir. Sol
ventrikiiliin kasilmasiyla her sistolde, kan kinetik enerji kazanir ve bu enerji, biiylik
orta boyuttaki arterler tarafindan distale dogru iletilir. Distal arterlerdeki sistolik kan
basinci, daha proksimaldeki damarlara gore, daha yiiksek olabilir. Bunun nedeni
basing dalgasinin yayllmamdlr.36 Aterosklerotik bir darlik, darlik bolgesinde
stirtiinmeyi arttirir ve akim paternini bozar. Bu da basing enejisinde kayba neden olur
ve darlik distalinde kan basincini diisiik olmasina neden olur. Aortada basing farkinin
goriilebilmesi i¢in, %90°dan fazla kesit alaninda kayip gerekliyken daha kiigiik
arterlerde (iliak ve femoral arterler) basing farki olusmasi igin gerekli olan kesit alani
kayb1 %70 civarinda olmalidir. Uygulayan personelin egitimli oldugu durumlarda
periferik arter hastalig1 tespiti agisindan ABI’nin spesivitesi %99-100, sensitivitesi
%72-95 dir.*¥’

PAH’nin erken teshisi agisindan Tiirk Kalp Kamar Cerrahisi Dernegi PAH risk
faktorii olanlara birinci basamakta rutin ABI 6l¢iimiiniin yapilmasim énermektedir™,
Fowler ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada da yliksek sensitivitesi ve noninvaziv
bir yontem olmasi nedeni ile ABI’nin, yiiksek riskli toplumlarda tarama igin

kullanilabilecegi Snerilmektedir.*®

Ancak Avustralya’da yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda, PAH erken
tanis1 igin, ABI ile birinci basamakta PAH bakilmasimmn anlamli faydasi olmadigt
tespit edilmistir.* Amerika Birlesik Devletleri (ABD) koruyucu hizmetler gorev

grubu’nun Onerisi de PAH agisindan rutin tarama yapilmamasi do gmltusundadlr.4o
ABI 6l¢iimii:

ABI 6l¢iimii igin geleneksel metot olan vaskiiler dopler cihazi kullanilmaktadir.
Vaskiiler doppler ile ABI 6lciimii 1968°de Carter tarafindan ilk kez bulunmustur.** O
giinden sonra vaskiiler doppler ile ABI 6lciimii en dnemli metot olarak giiniimiize

gelmistir.  Yontemin zorluklari, uygulamada gegcen uzun zaman dilimi, farkl
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zamanlarda arteryel basincin degisebilmesi ve de en Onemlisi uygulayicidan

kaynaklanan eksikliklerdir.*?

Cihaz antekiibital fossaya yerlestirilir ve kol arterlerden her iki iist ekstremitenin
sistolik kan basinc1 dlgiiliir. Ol¢iimlerden biiyiik olan1 iist ekstremitenin sistolik kan
basinci olarak kaydedilir. Ardindan manson ayak bilegine baglanir ve her iki alt
ekstremitenin dorsalis pedis ve posterior tibialis arterlerinden doppler probu
yardimiyla kan basinclar1 lgiiliir. ABI her alt ekstremite i¢in ayr1 olarak hesaplanir.
Her ekstremitenin dorsalis pedis ve posterior tibialis basinglarindan biiyiik olani
almir ve st ekstremite basincindan biiyiikk olana boliintir. Cikan sonug¢ o alt

ekstremitenin ABI’sidir.

Sag ABI:

Sag ayak bileginden yiiksek olan sistolik basing
(posterior tibial arter veya dorsalis pedis arter)

Yiiksek olan brakial arter sistolik basinci (sag
veya sol kol arter)

Sol ABI:

Sol ayak bileginden yiiksek olan sistolik basing
(posterior tibial arter veya dorsalis pedis arter)

Yiiksek olan brakial arter sistolik basinci (sag
veya sol kol arter)

Sekil 4. Ayak bilegi-brakial indeks 6lgiimii*
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Saghkli kisilerde ABI degerlerinin 1,0 veya iizerinde olmasi beklenmektedir.
0,9’un altindaki ABI degerleri periferik arter hastaligi lehine yorumlanir ve bu
degerler hastaligmn ciddiyetiyle ters orantili olarak degismektedir.** Kladikasyonu
olan hastalarm ABI degeri genellikle 0,5 ile 0,8 arasindadir. Kritik ekstremite
iskemisi olan hastalarm ABI degeri ise 0,5’in altindadir.*® Ayak bilegi basincinin 40
mmHg’den az oldugu durumlarda kritik uzuv iskemisi vardir. Eger doku kaybi varsa
iyilesme olasiligt ¢ok azdir. Diyabetiklerin %5-10’unda ozellikle tibial arterde
kalsifikasyona bagli olarak Doppler ile inkompresibilite olabilmektedir. Bu da
ABI‘nin siirlibigidir®. indeks 1,4 ve tizerinde hesaplanmissa bir teknik hata veya
medial kalsinozis akla gelmelidir. Kalsifiye arter duvari okliizyona direnir. Referans
kan basinci saglikli {ist ekstremiteden Slgiilmeli ve medial kalsinozisli hastalarda
(DM, kronik bobrek yetmezligi) oranin yanlis yliksek hesaplanabilecegi akilda

tutulmalidir™

Tablo 3. Ayak bilegi-kol indeksi sonucunun yorumlanmasi*’

ABI Degeri Yorum Tavsiye

1,4%iin iizeri Kalsifikasyon/Damar sertlesmesi Sevk

1,0-1,4 Normal Normal

0,9-0,99 Kabul edilebilir Normal

0,8-0,89 Bazi arteryel sorunlar Risk Faktorlerini Diizelt
0,5-0,79 Orta derecede arteryel hastalik Sevk

0,5’in altinda Ciddi arteryel hastalik Sevk

Ayak bilegi-kol indeksi 0,9’un altinda oldugu durumlar patolojik kabul edilir ve
PAH’a isaret eder. Ayak bilegi-kol indeksi <0,9 olmast PAH i¢in tam

koydurucudur’.

ABI 6l¢iimiinde geleneksel yontem olan doppler ultrasonografi kullanilmasina
alternatif olarak otomatik osilometrik yontem de denenmistir. Bu yontemde her dort
ekstremiteden otomatik tansiyon aleti ile Ol¢iim yapilmaktadir. Sag ayak bilegi
sistolik basinci sag kol sistolik basincina béliinerek sag ABI bulunmaktadir. Ayni
islem solda da tekrarlanmaktadir. Osilometrik yontemle ABI 6lgiimii giivenilirlik,
kolay kullanim ve daha kisa zamanda yapilmasindan dolayi, PAH olmayan genel
popiilasyon taramasinda doppler yontemine iyi bir alternatif olarak goriilmesine

ragmen, klinik pratikte otomatik osilometrik ABI 6l¢iim sonuglar1 tutarsiz
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bulunmustur.*® Aboyans ve ark.’larimin yaptigi bir diger ¢alisamada yine otomatik
osilometrik yontemle ABI &lgiimii giivenilir bir metot olarak &nerilmemektedir.*®
Sinski ve ark.’larmin yaptig1 ¢alismada da, osilometrik yontemle ABI 6l¢iimii yiiksek

kardiyovaskiiler riskli gruplarda doppler metotunun yerini alamamaktadir.*

1.1.4.2. Doppler Ultrasonografi

Doppler ultrasonografi incelemesi, periferik arterlerin hem anatomik olarak
incelenmesinde hem de mevcut arteriyel darliklarin hemodinamik 6neminin ortaya
konmasinda kullanilan 6nemli bir tanisal aragtir. Metot, trasonografik goriintiileme,
pulse Doppler hiz 6l¢timii ve Doppler degisiminin renkle kodlanmasini igerir. Gergek
zamanl ultrasonografi tarayicilari, 2 ile 10 megahertz (MHz) arasinda degisen
yiksek frekansli ses dalgalarin1 yayip toplama kapasitesine sahiptirler. Vaskiiler
duvarlarin akustik 6zellikleri ¢evre dokulardan farklidir ve bu da kolayca
goriintiilenmelerini saglar. Aterosklerotik plaklar, gri skala goriintiilerinde kolayca
goriilebilirler. Pulse Doppler sistemleri, ultrason dalgalarin1 belirli zamanda
yollayarak, belirlenen derinlikteki bir noktadan bu dalgalarin yansimasini alabilir ve
bu sekilde arter limenindeki kanmn akim hizin1 hesaplayabilir. Renkli Doppler
modunda ise, frekans degisimi, renk skalasina yansitilarak gri skala goriintii tizerine
bindirilir. Bu sekilde, damar igindeki akim hizinin gri skala ultrasonografi
goriintlisiiyle es ve gergek zamanli goriintiillenmesi saglanabilir. Normal laminar
akimin s6z konusu oldugu arterlerde, en yiiksek akim hizi, liimenin merkezindedir.
Buna karsilik gelen renk goriintiisli, homojen ve sabit renk tonuna sahiptir. Stenotik
arter segmentinde, liimenin daraldig1 bolgede artmaktadir. Akim hizi arttik¢a, renk
goriintiisiinde desatiirasyon ve stenozun distalinde renk tonunda degisiklikler olur.
Pik sistolik akim hizinda iki kat artis, damar ¢apinda %50 veya daha fazla, ii¢ kat
artig ise %75 veya daha fazla daralma anlamina gelmektedir. Kontrast anjiyografi
altin standart olarak alinirsa, arteriyel darliklarin yerini belirlemede, Doppler

ultrasonografinin 6zgiilliigii %95, duyalihg: ise %80-90 olarak rapor edilmistir.>*
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1.1.4.3. Manyetik Rezonans Anjiyografi

Manyetik rezonansanjiorafi (MRA), aorta ve periferik arterleri, invazif olmayan
bicimde gorintiileyebilir. Gadolunium kullanilarak yapilan MRA ydnteminde,
vaskiiler anatominin ¢oziiniirliigli, konvansiyonel kontrast substraksiyon dijital
anjiyografiye yakindir. Karsilastirmali ¢alismalarda, aorta, iliak, femoropopliteal ve
tibioperoneal arterlerdeki stenozun tanisinda MRA igin %93-%100 aras1 hassasiyet
ve 9%96-100 aras1 dzgiilliik bildirilmistir.>® Endovaskiiler ve cerrahi girisim oncesi
karar vermede veya konvansiyonel anjiyografi sirasinda renal veya alerjik reaksiyon

riski olan hastalarda ideal inceleme yontemidir.

1.1.4.4. Bilgisayarh Tomografik Anjiyografi

Bilgisayarli tomografik anjiyografi (BTA), aorta ve periferik arterlerin
goriintillenmesi i¢in intravendz radyokontrast ajan kullanilip bu damarlarin
goriintiilerinin tomografik olarak alinmasini igeren bir inceleme yontemidir. Yeni
tarayicilarla, ayn1 anda 16 kesitsel goriintii alinabilir. Bu sekilde hem miikemmel bir
uzaysal ¢oziiniirliikk elde edilebilir hem de daha kisa siire i¢inde ve daha az kontrast

ajan kullanilarak inceleme tamamlanabilir.”®

Goriintiiler 3  boyutlu olarak
gorlntiilenip, stenozun optimal sekilde ortaya konmasi da miimkiindiir. Kontrast
anjiyografiyle tek dedektor teknolojisiyle alinan goriintiiler karsilastirildiginda, tam
tikanikligin tanisinda BTA yOnteminin hassasiyeti %94-%100 arasinda, 6zgiilligii
ise 9698-%100 arasinda rapor edilmistir.>® Yiizde yetmis besin iizerindeki darhig
tespit etmede BTA yonteminin duyarliligi %73-%88 arasinda, 6zgilligi ise %94-
%100 arasindadir™®. Yeni jenerasyon c¢oklu dedektorlii teknolojileri kullanan
cihazlarda daha yiiksek duyarlihlk ve ozgiilliik rakamlar bildirilmekredir®.
Kontrastanjiyografi ve MRA ile karsilstirildiginda, BTA ile tecriibe daha azdir. Bu
yontemin, MRA’ya goére, kalict pacemaker, stent, metalik klip gibi metalik

implantlara sahip hastalarda kullanilabilme avantaji mevcuttur fakat kontrast ajan ve

iyonize radyasyon kullanimi iglemin dezavantajlaridir.
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1.1.4.5. Kontrast Anjiyografi

Konvansiyonel anjiyografi, bugiin i¢in, diger tanisal yontemlerin gelismesi ile,
taninin stipheli oldugu vakalarda kesin taniya ulasmamiz i¢in uygulanan bir tetkiktir.
Bir¢cok modern anjiyografi laboratuvari, ¢oziinlirligii artirmak icin, intra arteriyel
kontrast ajan uygulamasi sonrasi, dijital substraksiyon tekniklerini kullanmaktadir.
Aorta ve periferik arterlerin degerlendirilmesi, genelde transfemoral retrograd yolla

yapilmaktadir.

1.2. Evde Saghk Hizmetleri
1.2.1. Evde Saghk Hizmetinin Onemi

Evde bakim hizmetleri Tirkiye’de heniiz 2005 yilinda Resmi Gazete’de
yayinlanan “Evde Bakim Hizmetlerinin Sunumu Yonetmeligi” ile tanimlanmis ve
saglik sistemimiz igindeki yerini almistir™. Bu yonetmelikte evde bakim hizmeti,
hekimlerin Onerileri dogrultusunda hasta kisilere, aileleri ile yasadiklar1 ortamda,
saglik ekibi tarafindan rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil tibbi
ithtiyaclarin karsilayacak sekilde saglik ve bakim ile takip hizmetlerinin sunulmasi

olarak tanimlanmustr.

Diinya’da ve Tiirkiye’de yaslh niifusun artmasiyla birlikte yasliliga 6zgii fiziksel,
bilissel, duygusal ve fonksiyonel sorunlarin artmasi, kronik hastaliklarin toplum
sagliginda 6neminin ne kadar arttigimi da gostermektedir. Kronik hastalik kaynakli
Oziirliilik durumu, bu hastaliklardan muzdarip tiim bireylerde bakim sorununu ortaya
cikarmistir. Aile yapisinin daha kiiglik olan ¢ekirdek aile yapisina doniismesi ile
birlikte, aile fertleri tarafindan verilen evde bakimin niceliksel ve niteliksel

ozelliklerinin olumsuz yonde etkilendigi diisiiniilebilir.

Kiltirimiizde genel itibariyle huzurevleri ve bu gibi kurumlara kars1 olumsuz
diisiinceler bulunmaktadir. Yapilan bir calismaya gore, bakim hizmeti almak

durumunda kalan kisilerin evde bakimi (%62,9) diger seceneklerden daha ¢ok tercih
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ettigi saptanmustir.”® Yaslilarin %86,5’i bunun nedenini aile iiyelerinin yaninda
bulunmak istemeleri olarak belirtmislerdir. Baska bir ¢alismada yine yash bireyler
kurum ortaminda degil, yasadig1 ortamda bakim almay1 istediklerini belirtmisledir.>’
Bakim alana da, bakim verene de yiik getiren evde bakim siireci, ulusal dlgiitlerde,
profesyonel ellerde belirli bir sistem igerisinde siirdiiriildiigiinde, bakim siireci
icindeki tiim taraflar i¢in durum daha da olumlu olacaktir. Yapilan bir ¢alismaya
gore, doktorlarin da ayni kanida olduklarimi diisiindiirmektedir. Bu ¢alismaya gore,
Tiirkiye’de Ki biiyiik ¢apli bir tibbi merkezde calismakta olan 200 doktora evde
bakimla ilgili goriisleri sorulmus, bunlardan %14’i evde bakimin {ilkemiz i¢in uygun
olmadig1 goriistint bildirirken, %58’1 de ailesinin yaninda olan hastanin iyilesme

stirecinin daha olumlu olacagini diisiindiiglinii belirtmistir.”®

Temel olarak ozetlersek evde bakim, kisinin saglhigin1 koruma, gelistirme veya
yeniden sagligina kavusturma hedefiyle sosyal ve saglik hizmetlerinin profesyonel
olarak ya da aile bireyleri vasitasiyla bireyin kendi evinde sunulmasidir. Bu
baglamda bakildiginda evde bakim, saglik hizmetlerini ve sosyal hizmetleri i¢inde

barindiran, kurum hizmetini geciktiren ya da onun yerini alan hizmetlerdir.*®

1.2.2. Evde Saghk Hizmetlerinde Birinci Basamagin Yeri

2010 yilinda yayimnlanan “Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi” nde aile
hekiminin evde bakim hizmeti dahilindeki gorevleri asagidaki iki maddeyle

tanimlanmaistir:

e Aile hekimi evde takip edilme zorunlulugu olan Oziirlli, yasl, yatalak ve
benzeri durumdaki kendisine kayitli kisilere evde veya gezici/yerinde saglik
hizmetlerinin yiriitilmesi sirasinda kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri
ile birinci basamak tani, tedavi, rehabilitasyon ve danigsmanlik hizmetlerini
Verir.

e Aile Hekimi bulundugu sartlarda tani veya tedavisi yapilamayan hastalar sevk
eder, sevk edilen hastalarin geri bildirimi yapilan muayene, tetkik, tani, tedavi
ve yatig bilgilerini degerlendirir, ikinci ve iiglincii basamak tedavi ve

rehabilitasyon hizmetleri ile evde bakim hizmetlerinin koordinasyonunu saglar.
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Aile hekimligi tarafindan evde saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi hususunda bu

yonetmelik maddeleri yetersiz kalmaktadir.

Oysa aile hekimligi disiplininin ¢aligma alanlar1 arasinda, kronik hastaliklarin
izlenmesi, rehabilitasyon ve yaslilarin sagligi basligir altinda, kronik hastaliklar
olanlarin yakin izlemi, gelisebilecek komplikasyonlarin erken fark edilmesi ve kiiciik
miudahalelerle Onlenebilmesi yer almaktadir. Bu miidahaleler ve yakin izlem
sonucunda yaslilarin hastaneye bagvuru sikliginin ve hastaneye yatiglarinin azalmasi

hedeflenmektedir.®°

Evde bakim hizmetine ihtiyaci olan kisilerin, hedef niifusa ulagsma olasilig1 en
fazla olan birinci basamak hekimleri tarafindan belirlenmesi bu hedeflere ulasma
konusunda en uygun ¢dziimdiir. Buna karsilik, 2012 yilinda Istanbul ili Pendik
ilcesinde yapilan bir caligmada birinci basamak hekimleri evde bakim hizmet
sunumunu tstlenmek konusunda ¢ekimser davranmis ve zaman yetersizligi, hasta
yogunlugu, bagli olan niifusun yiiksek olusu, ulagim problemleri, yetismis eleman,
hemsire, yardimci saglik personeli eksigi ve kronik hastalik yonetiminde bilgi

eksikligi gibi engeller bildirmislerdir®".

Ozetle Evde Bakim hizmetlerinin yiiriitiilmesinde birinci basamak hekimlerinin
sorumluluk almasi Onerilirken yurdumuzda evde bakim hizmet sunum modelinin
heniiz net bir sekilde ortaya koyulmamis olmasi ve aile hekimlerinin de bu konuda

alt yapu, bilgi ve beceri eksikligi nedeniyle istekli olmadiklar1 g6zlenmektedir.

Evde saglik hizmeti, bireyin evine diizenli araliklarla evde saglik iizerine egitim
almis bir hemsirenin ziyareti ile tibbi bakim saglanmasi, ayrica eve doktor ziyareti ile

teshis, tedavi ve danismanlik hizmeti sunulmasini1 kapsamaktadir.
1.2.3.Evde Bakim Hastasimin Degerlendirilmesi

Evde saglik hizmeti, bu hizmete ihtiyaci olan bireylere evinde ve aile ortaminda
psikolojik ve sosyal danigsmanlik hizmetlerini de kapsayacak sekilde verilen muayene
tetkik,tahlil, tedavi, tibbi bakim, takip ve rehabilitasyon hizmetlerini kapsar. Evde
saglik hizmetleri biriminin gorevi hastaligin teshisini koymak yada daha once ilgili

dal uzman tabipleri tarafindan konulmus olan tan1 ve planlanan tedavi ¢ercevesinde;
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muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinin verilmesi,
uzun siireli kullanimi saglik raporu ¢ikartilarak belgelendirilen ilaglarin recete
edilmesi, tibbi cihaz ve malzeme kullanimina iliskin raporlarin ¢ikarilmasinda
yardimcl olunmasi, hastanin ve ailesinin evde bakim siirecinde {iistlenebilecekleri
gorevler ve hastalik ve bakim siirecleri ile ilgili bilgilendirilmesi ve hastalig1 ile
alakali evde kullanimi gerektiren tibbi cihaz ve ekipmanlarin dogru ve uygun
kosullarda kullanilmas1 konusunda egitim ve damigsmaklik gibi hizmetlerin
verilmesini kapsar. Gerek goriildigi takdirde ilgili dal uzmanlarinin da gorisi

alinarak gerekli konsiiltasyon saglanir.

Evde saglik hizmeti alan kisiler, tibbi zorunluluk hallerinde sorumlu tabibin
gordiigi lizum tlizerine en uygun saglik kurum veya kurulusuna sevk edilir. Sevkine

karar verilen hastanin sevk edildigi saglik kurumuna ait hasta nakil araci ile yapilir.

Evde saglik hizmetleri, randevu sistemi ile ve mesai saatleri dahilinde yiiriitiiliir.
Ev ziyaretlerinde verilen saglik hizmetleri sirasinda hastanin ailesinden birininin
veya bir yakinininin bulunmasi saglanir. Yalniz yasayan hastalara yapilan ev

ziyetlerinde ekipte gorevli diger bir saglik personeli hizmete katilir

Evde saglik hizmeti verilen kisilerin mevcut durumlar hari¢, yeni olusan acil
haller birimin gorev alanina girmez. Bu durumda 112 il Ambulans Servisi ya da

dogrudan saglik kuruluslarinin acil servislerine basvuru esastir.
1.2.3.1 Evde bakim hastalarinda fonksiyonelligin degerlendirilmesi
Barthel indeksi

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi, 1965 yilinda Barthel ve Mahoney
tarafindan gelistirilmistir. Barthel Indeksi, ayrmtili, yansiz, kolay uygulanabilen,
anlasilabilir, neden-sonug iliskisini arastiran ve giinliikk yasam aktivitelerinin tiim
basamaklarin1 degerlendiren bir Olcektir. (Wade ve Collin 1988) Arastirmada
kullanilan bu indeks, bireylerin aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerini belirlemek
amaciyla kullanilmigtir. Barthel indeksinin puanlari 0-100 arasinda degismekte, 0-20
puan; tamamen bagimliligi, 21-61 puan; ileri derecede bagimliligi, 62-90 puan; orta

derecede bagimliligi, 91-99 puan; hafif derecede bagimliligi, 100 puan; bagimsizligi
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aciklamaktadir. Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik calismasi Kiigiikdeveci ve
arkadaslar tarafindan 2000 yilinda yapilmistir. Barthel indeksi 10 kisimdan olusur.
Bunlar, beslenme, yataktan koltuga gecis ve geri doniis, 6zbakim, tuvalet kullanima,
banyo yapma, mobilite (ayn1 katta hareket), merdiven kullanimi, giyinme, mesane ve
bagirsak islevleri.®® Barthel indeksinin bdlimleri, degerlendirme esaslar1 ve

puanlama tablosu Ek 1 ¢ de verilmistir.
1.2.3.2 Evde bakim hastalarinda obezite degerlendirmesi

Deri kivrim kalinhgr ol¢iimii

Obezitenin degerlendirilmesinde, viicut kitle indeksi 6l¢limii miimkiin olmayan
hastalarda deri alti yag dokusunun belirlenmesi ile obezite hakkinda fikir
edinilebilmektedir. Deri alti yag dokusunun belirlenmesinde deri kivrim kalinligi
(DKK) 6l¢iimii yapilir, DKK viicutta on ayri noktadan 6l¢iilebilmekte ve bu 6lgiim
degerleri viicut yag miktarmin dogrudan gostergesi kabul edilmektedir. Olgiimler
triseps, biseps, subskapular, suprailiyak vb. bolgelerden “deri kivrim kalinhigt
kaliper” denilen alet ile yapilmaktadir (Resim 1). Caligmalar i¢in genellikle sag
triseps tercih edilmektedir.

Her deri kivrim kalinligi igin ortalama degerler belirlenmistir. Triseps
Olclimiinlin 30-50 yas aras1 erkeklerde 20 mm ve kadinlarda ise 30 mm'den fazla

olmamasi gerekmektedir (Pekcan 2000)

Yag dokusu miktarlarinin farkli bolgelerdeki dagilim farkliliklari, uygulanan
basinca gore degisik sonuclarin alinmasi bu yontemin olumsuz yonleridir (Balci
1996). Cevre ve deri kivrim kalinliklarmin 6l¢iimii yas, cinsiyet, 1rk, asir1 su ve susuz
olma gibi bir¢ok faktérden etkilenebilir. Manandhar vd (1997), calismalarinda diisiik
sosyoekonomik diizeyde yaslar1 50- 97 arasinda olan 545 erkek ve 790 kadini
incelemislerdir. Erkeklerin kadinlara gore daha agir ve daha genis ¢evre olgiilerine
sahip oldugunu buna karsilik kadinlarda deri kivrim kalinliklarinin daha fazla yag

icerdigini saptamislardir.
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Arastirmanin Tipi

Kesitsel tipte bir arastirmadir.

2.2 Arastirmanin Yeri

Arastirma Haziran-Eyliil 2014 tarihleri arasinda Istanbul’un Pendik ilgesinde
yirltilmistir. Pendik, 646 375 niifuslu, otuz bes mahallesi ve bes koyii olan bir
ilgedir.®® 1924’ten itibaren hem vyurt disi (ézellikle Yunanistan, Yugoslavya,
Bulgaristan’dan zorunlu go¢ eden Tiirkler) hem de yurt i¢inden (6zellikle Erzurum,
Erzincan, Kastamonu, Giresun, Ordu, Sivas) siirekli go¢ alan bir bdlge olmustur.
Pendik’te sanayilesme ile birlikte artan sehirlesme hizi Tiirkiye ortalamasinin iki
katidir. 1990 yilindan sonra Anadolu’dan ilgeye go¢ hizlanmis ve niifusu son 15
yilda yiizde iki yiiz artmistir. Ilgenin gelir ve egitim diizeyi diisiiktiir. 2012 yilinda
ilcede 11 bine yakin gecekondu oldugu bildirilmistir.**

2012 yilina kadar ilgenin evde bakim hizmetleri ihtiyaci Pendik Devlet
Hastanesi Evde Saglik Birimi tarafindan karsilanmaya calisilmistir. 2012 yili Aralik
ayinda Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde Saglk
Birimi’nin hizmete agilmasiyla ilgede evde saglik hizmeti iki koldan yiiriitiilmeye
baslanmigtir. Pendik Devlet Hastanesi, ilgenin sahil kismini da igeren D-100
karayolunun giiney bolgesinde hizmet vermeye devam etmis, D-100 karayolunun
kuzey bolgesinde kalan 5 kdy ve 19 mahalleyi Marmara Universitesi Pendik Egitim
ve Arastirma Hastanesi Evde Saglik Birimi’ne devretmistir. Birim, Marmara
Universitesi Aile hekimligi Ana Bilim Dali kapsaminda bir hemsire, bir yasli bakim
teknisyeni, bir veri giris personeli, bir sorumlu 6gretim iiyesi hekim ve bir asistan

hekimden olusan ekibiyle hizmet vermektedir.
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2.3 Arastirmanin Plam
Arastirma 01.07. 2014 - 01.12.2014 tarihleri arasinda yapilmistir. BKz tablo 4

Tablo 4. Arastirma Plam

Etkinlikler Haziran | Temmuz | Agustos | Eyliil |EKim Kasim | Aralik

Konu se¢imi

Literatiir taramasi

Arastirma formlarinin
hazirlanmasi

Veri toplanmasi

Verilerin bilgisayara
girilmesi ve analizi

Arastirma raporunun
hazirlanmasi

2.4 Arastirmanin Evren ve Orneklemi

2014 Haziran ayinda Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Evde Saglik Birimi’nde takip edilen 578 hasta vardi.®® Arastirma i¢in
orneklem alinmamis, dahil etme kriterlerine uygun olan tiim hastalarin ¢alismaya
alinmasi planlanmistir. Tim hastalar telefonla aranarak kendisinden veya
bakicisindan s6zel izin ve randevu alinmustir. Ancak, hastalardan 45 tanesinin
arandiginda hayatin1 kaybetmis olmasi, 52 tanesinin arastirmayi kabul etmemesi, 61
hastanin dahil etme kriterlerine uymamasi (40 yasin altindaki 48 hasta, bilinen PAH
tanili 7 hasta, terminal donemde olan 6 hasta), 112 hastaya adres, telefon degisikligi
veya gecici ikamet degisikligi gibi nedenlerden dolayr ulasilamamasi nedeni ile 308
hasta arastirmaya alinmistir. Ayrica evde degerlendirme sirasinda periferik 6dem
nedeniyle ABI 6l¢iimii tam yapilamayan 23 hasta ¢alismadan ¢ikarilmis ve 285 hasta
ile calisma tamamlanmistir. Calismayr tamamlayan hastalarin 99’u (%34) erkek,

186°s1 (%65) kadindu.
2.5 Cahsmaya Dahil Etme Olgiitleri
Bilinen periferik arter hastaligi olmamasi
Ankle brakial indeks 6l¢iimii igin fiziksel ve tibbi bir engelin olmamasi

Terminal donem hastaligin olmamasi
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Calismaya katilmaya goniillii olunmasi (koopere olmayanlarin varsa birinci derece

yakinin, yoksa bakicisinin onayimin olmast).
2.6 Calismadan dislama olciitleri
Calismay1 tamamlamak istemeyenler
ABI él¢iimiiniin yapilamamasi
2.7 Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araclar

Marmara Universitesi Pendik Egitim Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali Evde Saglik Birimi tarafindan takip edilmekte olan hastalarin ev
ortaminda ayak bilegi-brakial indeks olgiimleri yapildi. Bunun i¢in 8 mhz’lik proba
sahip Sonotrax B vaskiiler el doppleri kullanildi (Resim 2).

Resim 2. Vaskiiler El Doppleri

Uygulamada sosyodemografik 6zelliklerin (yas, cinsiyet, meslek, egitim diizeyi,
gelir durumu, kimlerle yasadigi, medeni durumu), yataga bagimlilik siiresinin, PAH
semptomlarinin, kronik hastaliklarin, kullanilan ilaclarin, sigara i¢iminin
sorgulandig1 bir anket (Ek-5) uygulandi, ardindan ayak bilegi-kol indeks (ABI)

Olctimii ve hesaplamasi yapildi. Deri kivrim kalinlhigr 6lgiildii, tirnak bozuklugu, kil
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dokiilmesi ile ayak ve yatak yarasi muayenesi yapildi. Diyabet ya da hiperlipidemi
tanilart olan hastalarin son 3 ay igerisinde bakilan HbAlc ve lipid panel degerleri
hasta dosyasindan bakilarak kaydedildi. Hastalarin 56’sinin HbAlc, 35’inin lipid
panel degerleri vardi. Hastalarin islevsellik durumlari Barthel Giinliik Yasam

Aktiviteleri Indeksi ile degerlendirildi.

Ayak bilegi-kol Indeksi &lciimii i¢in her iki ayak bilegi ve dorsalis pedis
basinglar1 alindi. Sfingmomanometre dizin alt kismina konuldu. Doppler probu ig
malleoliin posteriyor kismina konularak posterior tibial arter ile 1. ve 2. metatarsal
kisim arasina konularak dorsalis pedis arter pulsasyonlari alindi. Kol basing ise yine
vaskiiler doppler cihazi ile her iki koldan alindi. ABI hesaplamasi; posterior tibial ve
dorsalis pedis basincindan yiiksek olani, sag ya da sol koldaki yiiksek olan basinca
boliinmesiyle yapildi. Tek basing degerinin alinabildigi kisilerde 0 6lgiim yiiksek
kabul edilerek degerlendirme yapildi. Ayak bilegi-kol indeksinin 0,9’un altinda
olmas1 PAH lehine degerlendirildi. Olgiimler iki hekim tarafindan yapildi.
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Ultrasound device .

Brachilal artery

Sekil 5. El Doppler Cihazi ile Ayak Bilegi-Kol Indeksi Olgiimiiniin Gosterimi

Deri kivrim kalinligr 6l¢iimii sag koldan, akromion ile olekranon arasindaki orta
noktadan yapilmistir. Dirsek 90 derece fleksiyonda iken orta nokta isaretlenip, bu
noktanin 1 cm yukarisindaki deri ve alttaki yag dokusu iki parmak arasinda
kavranmis ve alttaki kas dokusundan ayrilmistir. Ozel lgiim aleti olan kaliperin
(Harpenden®) agz1 isaretlenen noktaya kol uzun eksenine dik ac¢1 ile uygulanmistir
(Resim 1). Her hastada iki kez 06l¢iim yapilip ortalama alinmistir. Yataga bagiml
hastalarda ise hasta yan sekilde yatirilmis ve yukarida belirtilen islemler sirasiyla
uygulanarak 6l¢lim yapilmistir. Deri kivim kalinliginin erkeklerde 20 mm, kadinlarda

30 mm ve tizeri obezite olarak degerlendirilmistir (Pekcan 2000).
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Resim 1. Triseps deri kivrim kalinligi 6l¢timii

Hastalarin ayaklarinda olan yara yataga temas eden kisimda oldugu durumlarda
yatak yarasi olarak degerlendirildi. Parmak uglarinda oldugunda dolagim

yetersizligine bagli olan ayakta yara olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin ¢ogu immobil ve kendilerini ifade edemedikleri igin hastalarin
subjektif yakinmalari degerlendirilememistir. ilaglar Diinya Saglk Orgiitiiniin
Uluslararast Anatomik Terapotik ve Kimyasal Siniflandirma sistemine (ATC) gore

siniflandirilmigtir®.

Hastalarin gelir diizeyi TURK-IS sendikasmin aylik aclik ve yoksulluk smiri
degerleri baz alinarak yapildi. Haziran 2014 TURK-IS’in yaptig1 calismaya gore 4
kisilik bir ailenin ac¢lik sinirt 1158 lira, yoksulluk sinir1 3772 liradir. Bu degerler

calismamizda ortalama olarak 1100 ve 3700 olarak ahnmlsterS.
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2.8. Aydinlatilmis Onam

Dahil edilme olgiitlerini karsilayan katilimcilar, kendilerine caligmayla ilgili
bilgi verildikten sonra bilgilendirme formunu (Ek-2) okuyarak onam formunu (EK-3)

imzalamiglardir.
2.9. Etik Kurul Onay1

Etik Kurulu onayr Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan

alimmustir.(1400123396 numaral1.09.06.2014 tarihli Etik Kurul onay1). Ek-4

2.10.Istatistiksel analiz

Calismanin istatistik analizi Windows igin Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) 16.0 versiyon paket programi
kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler i¢in siklik, yiizde, ortalama, standart
sapma, minimum ve maksimum degerler hesaplanmistir. Kategorik degiskenlerin
karsilastirmalar1 igin ki-kare testi, siirekli degiskenler i¢in de Student-t testi
kullanilmigtir.  Risk faktorleriyle iliskiyi saptamada coklu analiz igin lojistik

regresyon analizi yapilmstir.
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3.BULGULAR
3.1. Tamimlayic1 Bulgular

Calismaya yas ortalamasi 75,84 + 1,17 (min. 42 - maks.100) olan 285 Kkisi
katilmustir. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 5°de gosterilmistir.

Tablo 5. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

Ozellik n %
Cinsiyet Kadin 186 65,3
Erkek 99 34,7
Egitim Durumu Okuryazar degil 182 63,9
Okuryazar 45 15,8
Tlkokul 39 13,7
Ortaokul 12 4,2
Lise 5 1,8
Universite 2 0,7
Medeni durum Esini kaybetmis 176 61,8
Evli 96 33,7
Bekar 10 3,5
Bosanmuis 3 11
Evde kiminle Cocuklariyla 184 64.6
yasadigi Esi ve en az 1 cocuguyla 49 17,2
Sadece esi ile 37 13,0
Yalniz 7 2,5
Diger* 10 2,8
Meslek Ev hanimi 175 61,4
Ciftci/tarim 28 9,8
iscisi/hayvanciik
Masa basy/memur 30 10,5
Isci (cesitli is dallarinda) 22 7,8
Esnaf ve ticaret 14 5
Sofor 9 3,2
Diger ** 17 6
Eve giren ayhk <1100 98 34,4
gelir*** 1100-3700 179 62,8
>3700 8 2,9

*Diger: Akrabalar ile veya hasta bakici ile.

**Diger: Bekei, glivenlik gorevlisi, apartman gorevlisi, 6gretmen, ses sanatcist.
***Haziran 2014 TURK-IS’in yaptig1 calismaya gore 4 kisilik bir ailenin aglik sinir
1158 lira, yoksulluk sinir1 3772 liradir.
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3.2.Katihmeilarin Saghkla ilgili Genel Verileri

Katilimcilarin eve bagimlilik siiresi ortalamasi 4,51 + 6,43 yildir (min. 1 ay-
maks. 56 yil). Katilimeilarin saglik problemleri Tablo 2’de gosterilmistir. Buna gore
en sik goriilen hastaliklar hipertansiyon (%58,6) ve SVH’dir (%42,8). Dokuz (%3,2)
hastanin bilinen bir hastaligi olmayip sadece yaslhilik ile olusan fonksiyon kaybi
nedeniyle evde bakima ihtiyact oldugu saptanmistir. Ayrica hastalarin 217’sinin
(%76,1) hi¢ sigara kullanmadigi, 61’inin (%21,4) daha 6nce kullanip biraktigr ve
7’sinin (%2,5) halen sigara kullandig: tespit edilmistir. Sigara kullanan ya da daha
once kullanmis olan katilimeilarin ortalama sigara kullanma yillar1 9,70 + 19,51 (0-

90)’dur.

%
70

60

50 -

40 -

30 ~

20 A

Sekil 6. Hastaliklarin yiizdesi.

*Kas iskelet sistemi hastaligi(Osteoartrit, osteoporoz, kemik fraktiirii, disk
hernisi).

**Renal hastalik
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Hastalarin fonksiyonelliginin degerlendirildigi Barthel indeks puanlari ile deri
kivrim kalinliklari, son 3 ayda bakilan lipit profili ve HbA1C’ degerleri Tablo 6°da

gosterilmistir.

Tablo 6. Hastalarin Barthel indeks puanlar1 ile deri kivrim kalinliklar1 ve son 3
aydaki lipit profili ve HbA1C degerleri

Ozellik Ortalama deger Minimum-Maksimum
Barthel Puam (n=285) 28,69 + 28,88 0-90

Deri kivrim kalinhg (n=277) 15,53 + 5,73 4-30

HbAlc (n=56) 6,40 + 0,92 4,8-9,1

Total kolesterol (n=35) 187,45 £ 52,54 98-312

LDL (n=35) 114,08 = 43,69 16-204

HDL (n=35) 42,28 +£15,6 25-114
Trigliserit (n=35) 146,48 + 78,83 51-355

3.3.PAH Sikhig ve liskili Faktorler

Ayak bilegi-kol indeksi <0,9 olan 48 (%16,8) hasta, periferik arter hastalig
olarak degerlendirilmistir. Dért hastanin ABI degerleri 1,4°iin iizerinde bulundu.
Bunun da 2’sinde DM vardi 2 sinde DM yoktu.

Fizik muayenede PAH ile iliskili olabilecek bulgulardan en fazla goriilen
bulgu tirnak bozukluguydu (n=163, %57,2). Diger bulgular sirastyla kil dokiilmesi
(n=128, %44,9), yatak yarast (n=33, %11,6), ayakta yara (n=10, %3,5) 1di. Tim
hastalarin %31,9’unun herhangi bir antikoagiilan kullandig1 saptanmaigtir.

PAH olarak degerlendirilen 48 hastanin 24 tanesi risk faktorlerinden olan
sigarayr daha Once igiyor ya da igmisti, 35’ inde HT, 20’sinde DM, 10’unda KAH,
6’sinda  HL wvardi. 23 hasta deri kivrim kalinhigima gore obez olarak
degerlendirilmistir. PAH olan hastalar ile deri kivrim kalinliginin artmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p=0,004). Bakilan risk faktorleri
degerlendirildiginde hastalarin %91,6’sinda en az bir, %62,5’inde de 2 ve iizeri risk

faktorii oldugu tespit edilmistir.
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ABI<0,9 olmast; erkek cinsiyet, sigara icimi, sigara igme yil1, tirnak bozuklugu,

kil dokiilmesi ve antikoagiilan kullanimi ile ayni yonde iliskili bulunurken, yas,

egitim durumu, eve bagimlilik siiresi ve ayakta yara olmasi ile iliskili bulunmamistir

(Tablo 7 ve 8).

Tablo 7. PAH varlig ile iligkili faktorler

ABI<0,9 ABI>0,9 Toplam p degeri X
Cinsiyet
Kadin 23 (%12,4) | 163 (%87,6) | 186 (%100) 0,006 7,66
Erkek 25 (%25,3) | 74 (%74,7) 99 (%100)
Toplam 48 (%16,8) | 237 (%83,2) | 285 (%100)
Egitim
ilkokul ve iizeri 10 (%17,2) | 48 (%82,8) 58 (%100) >0,05 0,00
Egitim almamis 38 (%16,7) | 189 (%83,3) | 227 (%100)
Toplam 48 (%16,8) | 237 (%83,2) | 285 (%100)
Sigara
Iciyor ya daicmis | 24 (%35,3) | 44 (%64,7) 68 (%100) <0,001 | 21,77
Hi¢ igmemis 24 (%11,1) | 193 (%88,9) | 217 (%100)
Toplam 48 (%16,8) | 237 (%83,2) | 285 (%100)
Ayakta yara
Var 2 (%20,0) 8 (%80) 10 (%100) >0,05 0,74
Yok 46 (%16,7) | 229 (%83,3) | 275 (%100)
Toplam 48 (%16,8) | 237 (%83,2) | 285 (%100)
Tirnak bozuklugu
Var 41 (%25,2) | 122 (%74,8) | 163 (%100) | <0,001 18,78
Yok 7 (%5,7) 115 (%94,3) | 122 (%100)
Toplam 48 (%16,8) | 237 (%83,2) | 285 (%100)
Kil dokiilmesi
Var 38 (%29,7) | 90 (%70,3) 128 (%100) | <0,001 | 27,37
Yok 10 (%6,4) | 147 (%93,6) | 157 (%100)
Toplam 48 (%16,8) | 237 (%83,2) | 285 (%100)
Antikoagulan
Kullaniyor 25 (%27,8) | 65 (%72,2) 90 (%100) <0,001 11,75
Kullanmiyor 22 (%11,5) | 170 (%88,5) | 192 (%100)
Toplam 47 (%16,8) | 235 (%83,2) | 282 (%100)
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Tablo 8. Yas, bagimlilik yil1, sigara kullanma stiresi ile PAH varlig1 arasindaki iligki

ABI<0,9 ABI>0,9 p degeri t degeri
Yas 74,39+ 10,87 | 76,12+ 11,80 >0,05 0,93
Bagimlihk yih 4,97 + 7,65 4,41+6,17 >0,05 -0,54
Sigara kullanim siiresi* | 29,16+ 29,59 | 5,76 + 13,82 <0,001 -8,46

*Sigara kullanim stiresi y1l olarak alinmistir.

Katilimcilarin hastaliklar1 ile PAH arasindaki iliski Tablo 9°da gosterilmistir.

Buna gére DM, HT ve KAH olmasi ile ABI<0,9 olmas1 arasinda anlamli bir iliski

saptanirken SVH, HL,

renal hastalik, KY

ve demans arasinda

iliski

bulunmanustir. HbAlc ve lipit profili degerleri ile de ABI<0,9 olmasi arasinda

anlaml iliski bulunmamustir.
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Tablo 9. Hastaliklar ile PAH arasindaki iligki

ABI<0,9 ABI>0,9 Toplam p degeri X
DM
Var 20(%24,1) 63(%75,9) 83(%100) 0,036 4,40
Yok 28(%13,9) 174(%86,1) 202(%100)
Toplam 48(%16,8) 237(%83,2) 285(%100)
HT
Var 35(%21,0) 132(%79,0) 167(%2100) 0,027 4,87
Yok 13(%11,0) 105(%89,0) 118(%100)
Toplam 48(%16,8) 237(%83,2) 285(%100)
KAH
Var 10(%32,3) 21(%67,7) 31(%100) 0,015 5,90
Yok 38(%15,0) 216(%85,0) 254(%100)
Toplam 48(%16,8) 237(%83,2) 285(%100)
SVH
Var 25(%20,5) 97(%79,5) 122(%2100) >0,05 -
Yok 23(%14,1) 140(%85,9) 163(%100)
Toplam 48(%16,8) 237(%83,2) 285(%100)
HL
Var 6(%22,2) 21(%77,8) 27(%100) >0,05 -
Yok 42(%16,3) 216(%83,7) 258(%100)
Toplam 48(%16,8) 237(%83,2) 285(%100)
Renal hastahk
Var 3 (%25,0) 9(%75,0) 12(%100) >0,05 -
Yok 45 (%16,5) 228(%83,5) 273(%100)
Toplam 48 (%16,8) 237(%83,2) 285(%100)
KY
Var 8 (%27,6) 21(%72,4) 29(%100) >0,05 -
Yok 40 (%15,6) 216(%84,4) 256(%100)
Toplam 48 (%16,8) 237(%83,2) 285(%100)
Demans
Var 11 (%15,7) 59 (%84,3) 70(%100) >0,05 -
Yok 37 (%17,2) | 178 (%82,8) | 215(%100)
Toplam 48 (%16,8) | 237 (%83,2) | 285(%100)

*Yiizdeler satir yiizdesidir

Katilimcilarin Barthel indeksi ve cilt kivrimi kalliklan ile ABI<0,9 olmasi
arasindaki karsilastirma Tablo 10°da gosterilmistir. Barthel indeksi ile ABI<0,9

olmasi arasinda anlamli bir iliski yokken, deri kivrim kalinhigi ile ABI<0,9 olmasi

arasinda anlaml iligki bulunmustur.

PAH hastalarinin %91,6’sinda en az 1 ateroskleoz risk faktori, %62,5’inde de

birden fazla ateroskleroz risk faktori vardi.
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Tablo 10. Barthel indeksi ve cilt kivrimi kalinliklar: ile ABI<0,9 olmasi varliginin

karsilastirmasi

ABI<0,9 ABI>0,9 p degeri t degeri
Barthel 23,54 £24,03 | 29,74 +£29,70 >0,05 1,35
indeksi
Deri kivrim 18,44 + 7,78 14,93 + 5,03 0,004 -3,92
kalinhgi

Tek degiskenli karsilastirmalarda PAH varlig: ile iliskili bulunan faktorlerden

ABI'nin <0,9 olmasina neden olabilecek durumlar (cinsiyet, deri kivrim kalinligi,

DM, HT, KAH ve sigara igme durumu) ile ¢ok degiskenli analiz (Back ward lojistik

regresyon analizi) yapildiginda ABI<0,9 olmasi riskini en fazla artiran neden “sigara

icmis veya ic¢iyor olmak™ (OR:5,63) bulunmustur (Tablo 11). Hipertansiyon olmasi

ABI<0,9 olmasi riskini 2,44 kat artirirken, deri kivrimi kalinliginin yiiksek olmasinin

da 1,11 kat artirdig1 saptanmustir.

Tablo 11. Lojistik regresyon analizi

OR %95 Giiven Arahg: p degeri
Sigara icmis veya iciyor 5,64 2,73-11,60 <0,001
HT 2,45 1,13-5,26 0,022
Deri Kivrim Kalinhg 1,12 1,05-1,18 <0,001

Modele gienler(cinsiyet, diyabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastaligi,
skinfold, sigara i¢mis)
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4. TARTISMA

Tiirkiye’de ve diinyada, periferik arter hastaliginin toplum ve hastane odakli

olarak tarandigi ¢alismalar®®"®"167

olmasina ragmen, bu ¢alismalarda evde bakim
alan hastalara yer verilmemistir. Literatlirde, evde saglik hizmeti almak zorunda olan
hastalarda PAH’in tarandig1r bir calismaya rastlanmamistir. Evde saglik hizmeti
almak zorunda olan hastalarda PAH sikliginin ilk kez arastirildigi ¢alismamizda bu
oran %16,8 bulunmus; daha once sigara i¢gmis olmanin PAH sikligin1 yaklagik 5,5
kat, hipertansiyon varliginin 2,5 kat, deri kivrim kalinliginin fazla olmasinin da 1,12

kat artirdig1 saptanmistir.

Fransa’da toplumda risk grubundaki 55 yas tstii kisilerde ABI ile saptanan PAH
prevalans: %27.8 olarak bildirilmistir.”* Diger bir calismada 60 yas ve iizerinde risk
gruplarinda PAH yayginlig1 ise %12,2 olarak saptanmigtir.”® Ispanya’da 40 yas ve
stii genel niifusta ise PAH yayginligi kadinlarda %9,7, erkeklerde %11,4 olarak
bulunmustur.”®. Amerika Birlesik Devletlerinde 40 yas ve tizerindeki niifusu temsil
eden kisilerde yaygilik oranlari PAH (ABI <0,9) i¢in %5 bulunmustur.” . izmir’de
bir huzurevinde 60 yas tizeri 507 kisi lizerinde yapilan bir ¢alismada PAH prevalansi
%S3,9 bulunmusken, 40 yas lizeri genel popiilasyonun tarandigi bir ¢alismada %19,76
olarak tespit edilmistir (Ozalp K 2012). Bizim c¢alismamizda ise evde saghk
biriminde takip edilen 40 yas {izeri hastalarda PAH yaygmhigi %16,8 olarak

bulunmustur.

Tekin ve ark.’min Izmir’de huzurevinde; Ozalp ve ark.’min da genel
popiilasyonda PAH taradiklar1 her iki ¢alismada yas artis1 ile PAH arasinda anlaml
iliski bulunmustur. Kroger ve ark.’larinin 40 yas iizeri genel popiilasyonda yaptiklari
bir ¢alismada da PAD ile yas iliskili bulunmustur’. Agarval ve ark.’larmin yaptigi
calismada da yas ile PAD iliskisi anlamh bulunmustur’’. Bizim ¢alismamizda artan
yasla PAH siklig1 arasinda bir iliski bulunmamistir. Bu durum diger calismalarda

saglikli kisilerin daha fazla sayida yer almasindan kaynaklaniyor olabilir.

Isvigre’de 60-90 yaslar1 arasinda yapilan bir calisma da kadinlarda PAD
prevelansi erkeklerden yiiksek bulunmustur’®. Allison ve ark.’larimin yaptigi bir
calismada da erkeklerde PAD prevalans: yiiksek bulunmustur’®. Benzer sekilde

periferik arter hastaligi sikligmin arastirildigi Tekin ve ark. ile Ozalp ve ark.’larmin
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yaptig1 c¢aligmalarda da erkeklerin kadinlardan daha fazla PAH oldugu tespit
edilmistir™, (tekin 2011, Ozalp 2012). Bizim calismamizda da benzer sekilde diisiik
ABI degerinin erkeklerde kadinlardan daha fazla goriildiigii tespit edilmistir
(kadinlarda %12,4, erkeklerde %25,3).

PAH’m risk faktorlerinin arastirildigi calismalarda DM, HL, HT, sigara ve

obezitenin risk faktorleri oldugu tespit edilmistir81 82 83 84

. Periferik arter hastaligi
olan hastalarin %91’den fazlasinin ateroskleroz risk faktorlerinden en az birine sahip
oldugu goriilmistiir.(Carbayo 2007). Bizim calismamizda da benzer sekilde PAH
hastalariin %91,6’sinda en az 1 ateroskleoz risk faktori, %62,5’inde de birden fazla

ateroskleroz risk faktori vardi.

Tekin ve ark’nin huzurevi calismasinda, PAH hastalarimin %90’inda HT,
%40’ 1nda DM, %53,3’iinde KAH oldugu tespit edilmisken, Ozalp ve ark.’nin 40 yas
tizeri genel toplum taramasinda PAH hastalarinin %49’unda HT, %32’sinde DM,
bulunmustur. Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da %72,9’unda HT, %41,6’sinda
DM, %20,8’inde de KAH tespit edilerek, PAH ile en sik birliktelik gdsteren
hastaligin HT ve DM oldugu ortaya ¢ikmustir.

Periferik arter hastalig1 olan 33629 hastanin incelendigi bir ¢alismada diyabetin
%29 oraninda eslik ettigi ve tiim nedenlere bagh mortaliteyi artirdig1 saptanmistir.®®
Ozalp ve ark.’nm yaptig1 bir ¢calismada ABI <0,9 olan grupta diyabet oram1 %24,1
bulunmustur. Hooi ve ark.’nin®® yaptig1 calismada, ABI 0,9°un altinda ki erkeklerin
%16’sinda DM varligi, bayanlarin ise %11,9’unda DM varlig1 tespit edilmistir.
Bizim ¢alismamizda da ABI<0,9 olan hastalarda DM gériilme oram1 %41,8 olarak

bulunmus ve DM ile PAH arasinda anlamli bir iligski saptanmustir.

Daha 6nce yaymlanmis olan bir¢ok c¢aligma, PAH’a sahip olgularda onemli
siklikta koroner problemlere rastlanildigini bildirmistir.”  Periferik arter hastalig1
varligt KAH i¢in bir prediktdr olarak kabul edilmektedir. Poredos ve Jug
kardiyovaskiiler hastalik yoniinden yiiksek risk grubunda yer alan 952 kisinin,
821’inde (%86,2) semptomatik aterosklerozis bulundugunu, asemptomatik olanlarda
en az iki risk faktoriiniin mevcut oldugunu bildirmislerdirgg. Ayni ¢alismada KAH
bulunan hastalarda %42 oraninda PAH goézlenmistir ve KAH ve PAH gruplarinda

risk profili agisindan 6nemli bir fark saptanmamistir. Welten ve ark.” nin PAH ve
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KAH’yi bulunan hasta gruplarini karsilagtirdiklar (her grupta 2730 hasta) ¢calismada
PAH olan hastalarin uzun dénem prognozunun daha koétii oldugu ve daha az ilag
kullandiklar1 gésterilmistirsg. Koroner arter hastaligt ve PAH birlikteliginin koti
prognoza isaret etmesi nedeniyle KAH olanlarda ABI 6l¢iimii ile PAH varligi da

arastirilmasi gerektigi 6nerilmektedir™.

Zafar ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada sigara igenlerle i¢meyenler arasindaki
periferik damar hastalig: riski 3 kat fazla olarak bulunmustur™. Bizim ¢alismamizda
da sigara kullanimi PAH riskini 5 kat artirdigi tespit edilmistir. Gaylis’in92
yayinladigr metaanalize gore; sigara kullanan ve DM’si olan hastalarda PAH siklig1
artmaktadir. DM vaskiiler okliizyona neden olarak PAH igin bir risk olusturmaktadir.
Sigara bagh basina bir vazospastik ajan olmasinin yani sira ateroskleroza sebep

olarak da, bu durumu indiklemektedir.3?

Menke ve ark.’larinin yaptigi ¢calisma da HT ile PAD arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur. Tekin ve ark.’larmin yaptig1 huzurevi ¢alismasinda da HT ile PAD
iliskili bulunmugtur. Ozbay ve ark.’larinin Izmir’de yapmis oldugu genel
poplilasyonun tarandigi ¢alismada HT’nin PAD riskini 1,64 kat artirdigi tespit
edilmistir. Bizim c¢alismamizda da HT yaklasik olarak PAD riskini 2,5 Kkat

artirmaktadir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde genel niifusu temsil eden 40 yas tizeri HL, PAH
ile pozitif iliskili bulunmustur® Yapilan bazi yurtdisi ¢alismalarinda da HL ile PAH
arasinda iligki saptanmigtir(Paul 2007),%. Ozbay ve ark.’larmin yaptif1 ¢alisma da
HL ile PAH arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Bizim ¢alismamizda hem
hiperlipidemi ile PAH arasinda anlamli bir iliski bulunmamis, hem de 35 kisinin lipit

degerleri ile PAH varlig1 arasinda bir iliski saptanmamustir.

Doobay ve ark’nin yapmis oldugu ¢alismada ABI’nin diisiik olmasinin koroner
kalp hastalig1 olaylarini tahmin etmede duyarliligi %16,5, 6zgiilligii de %92,7 olarak
bulunmus, inme i¢in de bu oranlar %16,0 ve %92,2; kardiyovaskiiler mortalite i¢in
%41,0 ve %87,9 olarak saptanmlstlr%. Gelecekteki kardiyovaskiiler olaylar1 tahmin
etmek acisindan ABI duyarliligy yiiksek, 6zgiilliigii ise diisiik olarak yorumlanmaistir.
Calismamizda ABI’si diisiik olanlarin sadece 1/5’inde KAH oldugu bilinmektedir ve
KAH varligi ile PAH arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Bu durumda KAH
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oldugu bilinmeyen ancak ABI’si diisik olan hastalarm KAH agisindan

degerlendirilmesi ve koruyucu dnlemler alinmasi gerektigini diigtinebiliriz.

Hoshino ve ark.’nin Japonya’da fel¢ gegirmis hastalarda asemptomatik PAH
prevalansimi %18,8 olarak tespit etmistir%. Bizim c¢alismamizda SVH ile PAH
arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Bu da muhtemelen SVH hastalarinin biiyiik
cogunlugunun HT ye bagli vaskiiler kanamadan olusmasindan kaynaklanmis olabilir
ancak bu konuda hem kayitlarimizdan hem de hastalardan alinan bilgilerden yeterli
veri elde edilememistir. Calisma popiilasyonumuzun kii¢iik olmasi da etkili olmus

olabilir.

Bunlara ek olarak Amerika Birlesik Devletleri’nde genel niifusu temsil eden 40
yas lizeri kisilerde azalmis bobrek fonksiyonlarinin PAH ile pozitif iligkili oldugu
bulunmustur(Selvin 2004). Bizim ¢alismamizda sadece 12 kiside bobrek hastalig
vardi ve PAH ile iligkili bulunmadi. Ancak higbir hastanin bdbrek fonksiyonlari

degerlendirilmemistir.

Serebrovaskiiler hastalik, PAH, ve KAH olan hastalara antiplatelet ajanlar
onerilmektedir (fowkes 2008). Calismamizda tiim hastalarin %31,9’u herhangi bir
antikoagiilan kullanmaktaydi. ABI<0,9 olan hastalarimizin ise %52’si herhangi bir
antikoagulan ila¢ kullanmakta iken %48’inin kullanmamas1 hastalarin bu konuda

degerlendirilmesi gerekliligini ortaya koymustur.

ABD’de yapilan bir ¢alismaya gore 65-75 yaslar1 arasindaki PAH hastalarinin
%20’sinde fizik muayenede PAH belirtisi varken, %25’ inde hastanin yakinmasi
bulunmaktadir®’. Bizim calismamizda fizik muayene bulgularindan tirnak bozuklugu
hastalarimizin  %57,2’sinde, kil dokiilmesi de %44,9’sinde goriilmiistiir. Tirnak
bozuklugu ve kil dokiilmesi ile PAH arasinda anlamli iligki saptanmigtir (her ikisi
icin  p<0,001). Ancak c¢ogunlugu kendini ifade edemeyen immobil olan
hastalarimizin siibjektif yakimmasi yoktur. Ozellikle asemptomatik PAH’in gdzden
kagmamasi i¢in hem saglik ¢alisanlar1 uyanik davranmali hem de toplum hastaligin

nedenleri ve sonuglar1 hakkinda bilgilendirilmelidir.98

Hastalarin giinliik yagam aktivitelerinin degerlendirildigi Barthel ortalama puani

28,69 olmast ileri diizeyde bagimli olduklarini géstermektedir. Bu durum, hastalarin
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periferik arter hastalifi semptomlarin1 yeterince ifade edemeyecek olmalari veya
semptomlari ortaya ¢ikaracak aktivitenin olmamasi bu grup hastalarda PAH tanisinin

gdzden kagmasina neden olabilir. PAH nadiren erken tani konabilen bir hastaliktir.*.

Kaynaklar ABI’in 1,4 ve iizerinde olmasinin arterlerin kalsifikasyonuna bagl
oldugunu ya da yanlis 6lgiimden kaynaklanabilecegini bildirmektedir.*® Kalsifiye
arter duvarmimn okliizyona direnmesi ile kan basinci daha yiiksek 6lciilebilir'®. Bu
durumda ABI 1,4’{in iizerinde ¢ikabilir. Ozellikle diyabet hastalarinda kalsifikasyon
riskinin arttig1 bilinmektedir, bu nedenle diyabet hastalarinda ¢ok yiiksek ABI
degerleri bulunabilir'®. Bizim calismamizda 4 hastanin ABI degerleri 1,4’lin

tizerinde bulunmustur. Bunlarin da 2’sinde DM vardi.

Obezite siklig1 tiim diinyada artig gostermektedir. Obezite biiyiik oranda, siklikla
beraberinde bulunan hipertansiyon, dislipidemi ve tip 2 DM nedeniyle mortalite ve
morbidite ile iligkilidir. (Burns 2003) Tekin ve ark.’min huzurevinde yaptigi
calismada obez olanlarla PAH arasinda anlamli bir iliski bulunmadigi bildirilmisti
(Tekin 2011). Bizim ¢alismamizda VKI degerlendirmesi yapilamayan hastalarin deri
kivrim kalinligi dlgiilmiis ve deri kivrim kalinliginin fazla olmasi ile PAH arasinda
anlaml1 bir iliski bulunmustur (p=0,004). Deri kivrim kalinliginin PAH sikligint %12

oraninda artirdig1 tespit edilmistir.

Periferik arter hastaligiin etiyolojik faktorlerine bakildiginda, genetik kokenli
olanlar disinda hemen hemen tiimiiniin erken tanistyla PAH progresyonunun
engellenebilecegi ve komplikasyonlarinin minimuma indirilebilecegi goriilmektedir.
Etiyolojik faktorlerin engellenemedigi durumda PAH’in erken tanisi Onem
kazanmaktadir. Aile hekimligi sistemi gelismis iilkelerde PAH hastalarmin %55’inin

taranarak tespit edilebilecegi bildirilmistir™™.

Sonu¢ olarak, PAH ozellikle ileri
yaslarda sik goriilmesi ve giderek artan yayginligi ve tasidigi risk faktorleri nedeniyle
tiim diinyada 6nemli bir sorundur. Modifiye edilebilir risk faktorlerinin bilinmesi ve
onlem alinmasi gelecekte istenmeyen sonuglarin ortaya ¢ikmasina engel olacaktir.
Caligmamizin sonuglarina gore evde bakima ihtiyag duyan hastalarin PAH siklig
yilksek oldugundan periferik arter hastaligi erken tanisi i¢in; aile hekimleri
tarafindan, ev kosullarinda kolay uygulama olanagi olan ABI 6l¢limiiniin yapilmasi

invaziv olmayan bir yontem olarak kolaylastirici bir yontem olarak kullanilabilir.
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4.1.Cahsmanin giiclii yanlari:
Evde bakimda yapilmis olan ilk periferik arter hastalig1 siklik ¢aligmasidir.

Taramada sensitivitesi ve spesivitesi ¢ok yiiksek olan ve PAD tanis1 koyduran
ABI kullanilmistir

Olgiimlerin iki hekim tarafindan yapilarak farkli dl¢iimlerin olma ihtimali en aza

indirilmistir.
4.2.Calismanin Simirhliklar::

Evde saglik birimi tarafindan takip edilmekte olan hastalarin ¢esitli sebeplerden

dolay1 hepsine ulasilamamustir.

Calismanin sadece Pendik ilgesinin bir kisminda yapilmis olmasindan dolay:

tim nufusu temsil etmemektedir.

Hastalarin yakinnalar1 agisindan mini mental degerlendirme yapilamamustir.
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5.S0ONUC ve ONERILER

Calismamizda PAH sikliginin genel topluma oranla fazla oldugu, sigara i¢mis
olmanin, hipertansiyon varligiin ve deri kivrim kalinliginin fazla olmasinin PAH
sikligin1 artirdigr tespit edilmistir. Risk grubundaki hastalarda invaziv islemlere
gerek kalmadan invaziv olmayan bir yontem olan ABI ol¢iimii ile yakin takip
yapilmasi onerilmektedir. Eve bagimli olan hastalarin ¢ogunun PAH agisindan riskli
oldugu diisiiniildiigiinde, ABI 6l¢iimiiniin kolay uygulanabilir olmasr aile hekimi i¢in
risk altindaki kisilerin izlenmesini ve erken taniyr miimkiin kilabilmektedir.'%.
Ozellikle sigara, hipertansiyon ve obezite evde bakim hizmeti veren hekimlerin PAH

icin miicadele edecegi alanlar olarak goriilmektedir.
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7.EKLER

Ek 1.Barthel Yasam Indeksi

Etkinlik Degerlendirme Puan
Beslenme Tam bagimlh 0
Ekmegin kesilmesi, ekmege yag siiriilmesi vb yardima 5
ihtiyaci var
Tam bagimsiz 10
Banyo Tam bagimli 0
Tam bagimsiz 5
Ozbakim Oz bakim igin yardim ihtiyaci var 0
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El yiliz yikama, tiras olma, sa¢ taramada vb tam bagimsiz 5
Giyinme Tam bagimli 0
Giyinirken yardima ihtiyact var 5
Yardimsiz giyinebilir (diigme ilikleme,fermuar ¢ekme dahil) 10
Bagirsaklar Timiiyle kontrolsiiz veya lavman ihtiyac1 var 0
Nadiren kazalar olabilir 5
Timiiyle kontrol altinda 10
Mesane kontrolii Idrar tutamiyor veya sondaya bagimli 0
Nadiren kazalar olabiliyor 5
Timiiyle kontrol altinda 10
Tuvalet kullanimi Tam bagiml 0
Yardima ihtiyact var 5
Tam bagimsiz (soyunma, giyinme, temizlik)
10
Transfer (yataktan koltuga | Tam bagimli oturamiyor 0
ve tersl Biiyiik oranda yardima ihtiyaci var, oturabiliyor
Hafif yardimla transfer olabiliyor 10
Tam bagimsiz 15
Mobilite (aym katta) Immobil veya 50 yardadan az hareket 0
Tekerlekli sandalye ile hareket edebiliyor 5
Sozli veya fiziki yardim ile 50 yardadan fazla hareket 10
edebiliyor
Tam bagimsiz (bastonla bile olsa 50 yardadan fazla hareket 15
edebiliyor)
Merdiven kullanamaz 0
Yardimla merdiven kullanabilir 5
Tam bagimsiz olarak merdiven kullanabilir 10

Ek 2. Katihmeai Bilgilendirme Formu

Katilimer bilgilendirme formu

Periferik arter hastaligi 6liimle yada ciddi yeti kaybiyla sonuglanabilecek

beyin kanamasi, kalp krizi gibi en ciddi hastaliklarin 6nciisti olabilmektedir. Ancak

cok Onemli olan bu hastalifin biliylik kismindan hastaliga sahip olan kisiler

habersizdir. Viicudun biitiin damarlarin1 etkileyen bu hastalifin tanisi, el doppler

cihaz1 ile her iki el ve her iki ayaktan tansiyonun Ol¢iilmesi suretiyle tespit
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edilebilmektedir. Bu kadar ciddi olan bu hastaligin 6nceden tespit edilmesi,
hastaligin 6nlenmesi, etkili bir sekilde tedavi edilmesi ve sonucunda olusacak
komlikasyonlarin 6nlenmesi i¢in erken tam1 konulmasi ve gerekli yasam tarzi
degisikliklerinin yapilmasi gerekmektedir. Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi Anabilim Dal1 6gretim iiyesi Dog. Dr. Cigdem Apaydin Kaya ve asistan
Dr. Halis Yilmaz tarafindan yiiriitiilen ‘evde bakima ihtiyaci olan eriskin hastalarda
periferik arter hastalig1 siklig1’ isimli ¢calismamiza katilmay1 kabul ettiginiz takdirde
yakininizin her iki ayak ve kollarindan doppler cihazi ile tansiyon Olgililecek ve bir
anket formu icin sorular yoneltilecektir. ~ Size ait kisisel bilgiler kesinlikle gizli
tutulacaktir. Caligma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugu takdirde Dog. Dr. Cigdem
Apaydin Kaya (0532 376 6896) ve Dr. Halis Yilmaz (0505 682 70 67) ile iletisime

gecebilirsiniz.

Ek 3.Aydinlatilmis Onam Formu
KATILIMCI YAZILI ONAM FORMU
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Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali dgretim iiyesi
Do¢. Dr. Cigdem Apaydin Kaya ve Asistan Dr. Halis Yilmaz tarafindan yiirtitiilen
‘evde bakima ihtiyaci olan erigkin hastalarda periferik arter hastaligr sikligr’
calismas1 kapsaminda bir el doppleri ile her iki kollar ve ayaklardan tansiyonun
Olgiilmesi ve hastalarin demografik verileri ile saglikla ilgili genel verilerinin
bulundugu formun doldurulmasina dayanan c¢alismanin uygulanmasini, kisisel
bilgilerimin gizli tutulmasi kosuluyla cevap vermeyi ve 6l¢iim yapmanizi kabul
ediyorum. Testin ve calismanin amaci ve protokolii ile ilgili yeterince aydinlatildim.
Calisma ile ilgili herhangi bir sorum oldugu takdirde Dog¢. Dr. Cigdem Apaydin
Kaya (0532 376 68 96) ve Dr. Halis Yilmaz (0 505 682 70 67) ile iletisime

gecebilecegim konusunda bilgilendirildim. Calismaya katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimer Adi-Soyadt: Tarih:

Ek 4. Etik Kurul Onay1
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Ek 5.Hasta Bilgileri ve Anket Formu
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HASTA FORMU

Ad-Soyad:

Cinsiyet:

a) Kadin b) Erkek

Skinfold:

Yas:

Meslek:

Hastahgin siiresi:

Bagimhilik siiresi:

Evde Bakim Ihtiyacina Neden

Hastahgi/Hastaliklari:

Diger hastaliklar: a)Diyabetes Mellitus(...y1l) b)Hipertansiyon(...y1l)
¢)Tiroid fonksiyon bozuklugu(...y1l) d) Koroner
arter hastaligi(...y1l) e) Hiperlipidemi(...y1l)  f)
Renal hastalik(...y1l) g ) SVH(..y1) h)
KOAH(...y11) pKalp yetmezligi(...y1l) k)diger

Hbalc

Lipid paneli(son 3 ay
icerisinde)

Kullandig1 ilaclar: a )antikoagulan b)diger
Egitim diizeyi: *  OKY degil
« OKY
«  lkokul
e Ortaokul
« Lise
e Universite
Gelir durumu: 1<1100tl 2)1100-3700tl 3) 3700-10000tl
4) >10000tl
Kimlerle yastyor: *  Yalniz

* Esiile kendisi

* Esi ve ¢ocuklartyla
*  Cocuklariyla

* Diger
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Medeni durum:

+ Bekar

« Evli

¢ Bosanmis

¢ Esini kaybetmis

Sigara i¢me durumu igiyor ...... yil/paket
Iemiyor
Birakmis (...... yil/paket)
Yatak Yarasi Var (Yeri)....ccovvenannn.
Yok
Sag Kol KB
Sol Kol KB
Sag Ayak Bilegi KB
Sol Ayak Bilegi KB:
Iskemi bulgular: Ayakta yara:
Tirnak bozukluklari:
Kil dokiilmesi:
ABI (sag)
ABI (sol)

Barthel giinliik temel yasam
aktiviteleri skalas> (GYA)

“0” bagimli. “3” bagimsiz. Yandaki sayilar en
yiiksek alabilecegi puandir.

(1) Banyo : (DKisisel hijyen:...........
(2) Giyinme : (2)Mediven ¢ikmak:.......
(2) Yemek yeme : (3)Lokomosyon(mobilite)
(2) Tuvalet yapma: (2)Kontinans :.........

(3) Transfer :
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